Estudo da Associação entre o estado nutricional e a saúde oral em crianças/adolescentes dos 6 aos 12 anos da comunidade escolar. by Ana Isabel Martins Barros
	  	  
	  
	  
	  
	  
Mestrado em Nutrição Clínica 2012/2014 
	  
	  
	  
	   Estudo da associação entre o estado nutricional e a saúde oral 
em crianças/adolescentes dos 6 aos 12 anos da comunidade escolar 
	  
	  
	  
Association study between nutrition status and oral health in 6 to 12 years old 
children / adolescents of a school community 
 
	  
 
Dissertação de Candidatura ao Grau de Mestre apresentada à Faculdade de 
Ciências da Nutrição e Alimentação da Universidade do Porto. 
	  
	  
Orientadora: 
Professora Doutora Diana Maria Veloso e Silva 
 
Co-orientadora: 
Professora Doutora Ana Alves Norton 
 
 
 
 
Ana Isabel Martins Barros 
Porto 2014 
	   
Agradecimentos 
 
À Professora Doutora Diana e Silva, pela transmissão de todo o seu saber e 
conhecimento, pela gratidão e carinho com que sempre me ajudou e dedicou 
todo o seu precioso tempo para me orientar neste percurso. Foi um prazer 
aprender e conviver consigo, Professora! 
 
À Professora Doutora Ana Norton pela sua ajuda e transmissão de 
conhecimentos de medicina dentária ao longo deste período. 
 
À Mestre Camila Dias do Serviço de Bioestatística e Informática Médica da 
Faculdade de Medicina da Universidade do Porto, pela disponibilidade e 
imprescindível colaboração no tratamento e análise estatística dos dados. 
 
À Dra Carla Lavado pela inteira disponibilidade e carinho sempre 
demonstrado, pois sem ela este trabalho não seria possível. Obrigada! 
 
Aos colegas Marta e António, e aos futuros Rafael e Filipa obrigada por toda 
a colaboração, empenho e amizade!  
 
Não menos importante e porque todo o seu conhecimento foi muito valioso, 
Professor Doutor António Guerra, estou-lhe muito grata! 
 
Agradeço também à direção, aos Professores e Funcionários do 
Agrupamento de Escolas de Montelongo, por toda a amabilidade e simpatia 
com que me receberam. 
 
Aos meus pais, irmão e família que sempre me apoiaram e motivaram em 
mais uma etapa neste percurso académico. 
 
Ao Jorginho, pela paciência e força que me deu em todos os momentos 
menos bons, ao longo desta caminhada. 
 
A todos o meu muito obrigada! 
 
 
 
 
 
 
 
 
	  Índice de Conteúdos 
 
Resumo ............................................................................................................... iii 
Abstract ............................................................................................................... iv 
Lista de abreviaturas ........................................................................................... v 
Lista de Figuras ................................................................................................... vi 
Lista de Tabelas ................................................................................................. vii 
1. Introdução ....................................................................................................... 1 
1.1 Contextualização do assunto ..................................................................... 1 
1.2 Cárie dentária ............................................................................................ 1 
2. Objetivos ......................................................................................................... 9 
3.Participantes e métodos ................................................................................. 10 
3.1 Tipo de estudo ......................................................................................... 10 
3.2 Amostra .................................................................................................... 10 
3.3 Procedimento e técnicas de avaliação .................................................... 10 
3.4 Avaliação nutricional ................................................................................ 11 
3.5 Frequência da ingestão alimentar ............................................................ 11 
3.6 Avaliação da saúde oral ........................................................................... 11 
3.7 Tratamento estatístico ............................................................................. 12 
4. Resultados .................................................................................................... 13 
4.1 Caracterização da amostra ...................................................................... 13 
4.2 Avaliação do estado nutricional da criança/adolescente ......................... 14 
4.3 Hábitos alimentares ................................................................................. 15 
4.4 Saúde oral ................................................................................................ 18 
4.5 Estudos de associação ............................................................................ 19 
5. Discussão ...................................................................................................... 22 
6. Conclusão ..................................................................................................... 27 
7. Referências bibliográficas ............................................................................. 28 
Anexos .............................................................................................................. 29 
Anexo 1: Questionário de avaliação .............................................................. 29 
Anexo 2: Consentimento informado ............................................................... 30 
Anexo 3: Parecer da Direção Geral de Educação ......................................... 31 
Anexo 4: Parecer da Comissão Nacional de Proteção de Dados ................. 32 
	  iii	  
Resumo 
 
A infância é um dos ciclos da vida que fornece as condições ideais para a 
implementação dos bons hábitos alimentares e de um estilo de vida 
saudável, que se repercutem a longo prazo. O padrão alimentar influência o 
aparecimento de algumas doenças como o cancro na cavidade oral e as 
doenças orais infeciosas, nomeadamente a cárie dentária. A alimentação é 
apontada como um fator participativo mas não determinante na etiologia da 
cárie dentária, visto que esta doença apresenta inúmeros fatores de risco que 
determinam o seu aparecimento e desenvolvimento. O potencial cariogénico 
dos hidratos de carbono tem sido objeto de inúmeros estudos, visto que os 
fermentáveis (açúcares e alguns amidos), iniciam a sua digestão na cavidade 
oral pela ação da amílase salivar. Segundo a literatura, pensa-se que existe 
uma relação de natureza complexa e não linear, entre o estado nutricional, 
mais precisamente o Índice de Massa Corporal (IMC) e a saúde oral. Porém, 
sabe-se que o sobrepeso/obesidade parecem estar relacionados com uma 
maior presença de cárie dentária, contudo os resultados são ainda 
contraditórios. Em Portugal, existem poucos estudos que relacionem o estado 
nutricional e os hábitos alimentares com a saúde oral, nomeadamente a cárie 
dentária, sendo por isso um dos objetivos deste trabalho.  
 
O presente estudo teve como objetivos estudar a associação entre o estado 
nutricional, os hábitos alimentares e a saúde oral em crianças/adolescentes 
dos 6 aos 12 anos da comunidade escolar. Para tal, usou-se uma amostra de 
conveniência de 214 crianças que frequentavam o Agrupamento Escolar 
Montelongo.  
Os resultados deste trabalho, suportam a hipótese de que o 
sobrepeso/obesidade possam estar relacionados com a presença de cárie 
dentária, contudo não se observaram diferenças estatisticamente 
significativas. Foi demonstrado que a frequência de ingestão de alimentos 
com maior potencial cariogénico está associada á presença de dentes 
cariados. Verificou-se também que o aleitamento materno parece ser um 
fator protetor da cárie dentária, visto que, as crianças/adolescentes que o 
fizeram durante mais tempo apresentam menor incidência de cárie dentária.  
 
 
Palavras-chave: crianças e adolescentes, estado nutricional, saúde oral, 
cárie dentária, hábitos alimentares	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Abstract 
	  
Childhood is one of the life cycles that provides the ideal conditions for the 
implementation of good eating habits and a healthy lifestyle that will last on a 
long term. The eating pattern influence some diseases development such as 
cancer in the oral cavity and oral infectious diseases, including dental caries, 
also called tooth decay. Therefore, eating habits are seen as a related but not 
determining factor in the etiology of dental caries, because this disease 
already presents several other risk factors that determine its emergence and 
development. The cariogenic potential of carbohydrates has been the subject 
of numerous studies since the fermentable (sugars and some starches), begin 
their digestion in the mouth by salivary amylase action. According to the 
literature, it is believed that there is a relationship of complex and nonlinear 
nature, between nutritional status, namely the Body Mass Index (BMI) and 
oral health. However, it is known that overweight / obesity may be related to 
an increased presence of dental caries, but the results are still contradictory. 
In Portugal, there are few studies that relate the nutritional status and dietary 
habits with oral health, including tooth decay, is therefore one of the goals of 
this work. 
 
The present work aimed to study the connection concerning nutritional status, 
eating habits and oral health in children / adolescents aged between 6 and 12 
years of the school community. In order to achieve this purpose we used a 
convenience sample of 214 children attending the School Grouping 
Montelongo. 
 
Finally, the outcomes of this study support the hypothesis that overweight / 
obesity may be related to the presence of dental caries, however no 
statistically significant differences were noticed. It has been made known that 
the frequency in which high cariogenic potential foods are ingested, is 
associated with the presence of decayed teeth. Moreover, it was also found 
that breastfeeding appears to be a protective factor of dental caries, since 
children / adolescents who prevailed on that longer have a lower incidence of 
dental caries. 
 
 
 
 
Keywords: 
 
Children and adolescents, nutrition status, oral health, dental caries, eating 
habits 
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1. Introdução 
    
    1.1 Contextualização do assunto 
A alimentação e os bons hábitos alimentares são parte integrante de um bom 
estado de saúde, principalmente quando se fala em saúde oral.  
O padrão alimentar influência o aparecimento de algumas doenças como o 
cancro na cavidade oral e as doenças orais infeciosas, nomeadamente a 
cárie dentária (CD) (1,2). A nutrição tem um efeito sistémico na saúde oral, 
nomeadamente na manutenção da integridade dos dentes e da mucosa oral. 
Uma alteração na ingestão de nutrientes pode afetar a integridade destas 
estruturas bem como, a cicatrização de feridas, já que a alimentação interfere 
também na composição e manutenção do pH salivar, e na formação da placa 
bacteriana (3). 
A infância é um dos ciclos da vida que fornece as condições ideais para a 
implementação dos bons hábitos alimentares e de um estilo de vida 
saudável, que se repercutem a longo prazo. Desta forma, os fatores de risco 
devem ser prevenidos não só para o bom funcionamento do organismo e 
prevenção de várias doenças como a obesidade, as doenças 
cardiovasculares, a hipertensão arterial, a diabetes tipo 2 mas também para a 
prevenção das doenças orais (4,5,6,7).  
O empenho dos pais e encarregados de educação no processo de educação 
das crianças/adolescentes, tem uma grande influência não só na aquisição 
de um estilo de vida saudável mas também na formulação dos bons hábitos 
de higiene oral.  
    
   1.2 Cárie dentária 
       
      1.2.1 Definição e fatores de risco 
A cárie dentária é uma doença crónica e infeciosa de etiologia multifatorial, 
com prevalência mundial elevada, considerada como um problema de saúde 
pública, influenciada por fatores primários (tríade de Keyes), secundários 
(utilização de flúor) e terciários (sexo, idade e nível socioeconómico) (3,8,9).  
A tríade de Keyes, classicamente utilizada na explicação da etiologia da cárie 
dentária (suscetibilidade do hospedeiro, microrganismos orais e dieta) foi 
modificada com a inclusão do fator tempo (Figura 1) (9).  
 
 
 
 
 
 
 
       
Figura 1: Tríade de Keyes “modificada” (10) 
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1.2.2 Suscetibilidade dentária e patogénese 
 
A suscetibilidade do dente à cárie é determinada pelo grau de mineralização 
do esmalte. A mesma é dependente de fatores intrínsecos (hereditários, 
fluxo, composição e pH salivar) que se desenvolvem durante a formação do 
dente, e de fatores extrínsecos (fatores ambientais e locais). 
O processo patológico que ocorre na cárie dentária, consiste na 
desmineralização do esmalte e da dentina por ácidos orgânicos, formados 
pela bactéria Streptococcus mutans (S.mutans) na cavidade oral. Os ácidos 
orgânicos causam uma diminuição no pH salivar para valores inferiores a 5,5, 
proporcionando o ambiente ideal para o desenvolvimento de cáries (3). O 
S.mutans tem a capacidade de sintetizar polissacarídeos extracelulares 
aderentes, a partir da sacarose, e polissacarídeos intracelulares a partir dos 
hidratos de carbono fermentáveis. Contudo, sabe-se que este microrganismo, 
apesar de ser importante, não é o único que pode participar no 
desenvolvimento da cárie dentária. A sua presença na placa bacteriana, num 
determinado momento, não explica o aparecimento da lesão, visto que, o 
mesmo pode ser neutralizado (11,12, 13). 
Muitos trabalhos, (14,15,16,17) procuram esclarecer a correlação entre a CD e a 
presença de microrganismos, fluxo salivar, capacidade tampão da saliva e 
uma dieta cariogénica, mas nenhum deles obtém um resultado conclusivo e 
definitivo em relação à influência destes fatores no controlo da CD.  
 
      1.2.3 Dieta e saúde oral 
 
O potencial cariogénico dos hidratos de carbono tem sido objeto de inúmeros 
estudos, visto que (18) os fermentáveis (açúcares e alguns amidos) iniciam a 
sua digestão na cavidade oral pela ação da amílase salivar, tornando-se o 
substrato preferencial para a microbiota oral (19).  
A cariogenicidade da dieta é determinada pela presença dos hidratos de 
carbono fermentáveis, já que estes atuam como substrato dos 
microrganismos da cavidade oral, na síntese de polissacarídeos 
extracelulares aderentes (substâncias com papel ativo na formação da placa 
bacteriana e na produção de ácidos orgânicos) (20,21). 
É importante realçar, que a desmineralização que ocorre logo após à 
ingestão pontual de alimentos cariogénicos, tem carácter reversível num 
determinado tempo, pois a capacidade tampão e a ação remineralizadora da 
saliva interrompem o processo, não favorecendo o aparecimento da CD.  
Contudo, a ingestão sistemática e frequente de alimentos cariogénicos leva a 
uma desregulação da capacidade tampão da saliva favorecendo a longo 
prazo o aparecimento de lesão. Vários trabalhos, embora apresentem 
resultados inconclusivos, realçam o papel que a alimentação possui na 
etiologia da CD, apontada como um fator participativo, mas não determinante 
(20,21,22). 
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Existem diversos fatores que influenciam a cariogenicidade dos alimentos, 
como a frequência e sequência no consumo de hidratos de carbono 
fermentáveis, textura do alimento, combinação dos alimentos, potencial do 
alimento para estimular a produção salivar, bem como o tempo de retenção 
dos alimentos e bebidas sobre as superfícies dentárias (3,19,23,24,25). 
De acordo com a ação que exercem no desenvolvimento da CD, os alimentos 
podem ser classificados em três tipos:  
 
- Alimentos cariogénicos: são aqueles que contêm hidratos de carbono 
fermentáveis, pois induzem uma diminuição do pH salivar para um valor 
menor que 5,5, e provocam desmineralização dentária quando estão em 
contacto com os microrganismos da cavidade oral (3,23,25). São exemplos: 
alimentos que contenham ou que sejam adicionados à sua composição mono 
e/ou dissacarídeos, pois estes estimulam a atividade microbiana (26). 
 
- Alimentos cariostáticos: são todos os que não são metabolizados por 
microrganismos e que, portanto não provocam diminuição no pH salivar para 
valores inferiores ou iguais a 5,5, por um período inferior a 30 minutos. Ex:  
ovos, peixe, carne, queijo, produtos hortícolas e gomas de mascar sem 
açúcar (26). Vários estudos, revelam que os fosfatos contêm uma ação 
cariostática considerável na superfície dentária (14,27-31). 
 
- Alimentos anticariogénicos: são aqueles que impedem o desenvolvimento 
da CD por impedir que a placa bacteriana reconheça um alimento como 
cariogénico e, neste sentido, promovem a remineralização dentária (3). São 
exemplos alimentos que possuam na sua composição xilitol (32,33). 
 
Porém, é sabido que a consistência dos alimentos tem um papel importante 
no desenvolvimento da cárie dentária. Os alimentos moles e/ou pegajosos 
facilitam a acumulação de placa bacteriana na superfície dentária, 
aumentando consideravelmente o potencial cariogénico, pois permanecem 
muito tempo na cavidade oral favorecendo a produção continua de ácidos e a 
desmineralização do esmalte dentário. Quanto mais adesivo for o alimento, 
maior o tempo requerido para que o pH retome à sua neutralidade e por isso 
a probabilidade de desenvolver lesão é maior (34,35).  
Os produtos de snack, como as barras de chocolate, batatas fritas, produtos 
caramelizados, produtos de pastelaria, biscoitos, bolachas com chocolate 
entre outros, são classificados como alimentos pegajosos e estão 
intimamente relacionados com o aumento da incidência de cárie, 
principalmente quando ingeridos nos intervalos das principais refeições 
(3,34,35). 
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Pelo contrário, os alimentos ricos em fibras alimentares (produtos hortícolas, 
fruta fresca e cereais integrais) estão associados a baixos níveis de CD. A 
ingestão destes alimentos (por exemplo: trincar maça com casca) requer 
maior mastigação, estimula a produção de saliva e promove uma limpeza 
mecânica dos dentes. No entanto, nunca substitui uma adequada escovagem 
dos dentes. A presença de determinados compostos (ex: fosfatos orgânicos e 
inorgânicos, fitatos) nos alimentos de origem vegetal terá, possivelmente, 
também um efeito protetor da CD (3,14,21,22,27-30,36). 
Os lacticínios não açucarados, têm propriedades protetoras contra a CD, 
embora o leite contenha lactose, vários estudos verificaram que este 
dissacarídeo apresenta um baixo potencial cariogénico (25-27). Além disso, o 
leite contém compostos com propriedades anticariogénicas (cálcio, fósforo, 
caseína) que inibem as lesões da CD (37-39). Outros estudos sugerem que 
particularmente o queijo apresenta propriedades protetoras, mesmo em 
pequenas quantidades (cerca de 15g) (40-43). A ingestão de queijo estimula e 
aumenta a produção de saliva e ajuda a neutralizar os ácidos, o que protege 
o esmalte dentário da desmineralização e promove a sua remineralização (40-
43). 
A cariogenicidade dos alimentos é diferente consoante o tipo de açúcares 
presentes. Os que se apresentam na sua forma livre ou adicionados a 
alimentos, como a sacarose, o mel e os xaropes, são mais cariogénicos uma 
vez que estão mais disponíveis para as bactérias da cavidade oral e 
promovem uma maior produção de ácidos, o que destrói o esmalte dentário.  
Os açúcares naturalmente presentes nos alimentos, como a lactose, são 
menos acidificantes e por isso menos cariogénicos (44). 
A sacarose é o açúcar mais associado à cárie dentária, porque é o único 
substrato fermentado na placa bacteriana para a produção de dextranos 
essenciais à adesão e colonização das bactérias cariogénicas. O consumo 
frequente de sacarose, promove a produção de ácido lático na placa 
bacteriana e facilita a manutenção de níveis baixos de pH, fazendo com que 
as fases de desmineralização predominem sobre as de remineralização (21, 
45). 
 
No entanto, as causas alimentares para a CD não podem ser só atribuídas 
aos açúcares (46). A presença de amido nos alimentos, e a sua relação com o 
aumento do risco de CD continua a ser discutido. Esta relação, requer a 
consideração de vários fatores cariogénicos: intensidade e frequência de 
exposição da superfície dentária ao açúcar e amido, bem como a sua a 
biodisponibilidade; a natureza da flora microbiana da placa dentária; a 
capacidade de diminuição do pH e da taxa do fluxo salivar. Nos países em 
desenvolvimento, a oferta de alimentos ricos em amido e açúcar é menor, daí 
que a prevalência de CD seja consequentemente menor. Já nos países 
desenvolvidos, e em sociedades mais modernas, o contrário se verifica 
devido à presença destes alimentos na alimentação quotidiana, induzindo o 
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aumento da CD. Mas serão necessários mais estudos para concluir essa 
relação causa/efeito (3,47). 
É importante referir que a sacarose é muito mais cariogénica que o amido, 
contudo a adição de pequenas quantidades de amido aumenta o potencial 
cariogénico da sacarose (48,49). 
O amido é atualmente a base da alimentação em Portugal, a sua digestão 
inicia-se na cavidade oral através da amílase salivar e de enzimas 
bacterianas. O S.mutans não consegue produzir ácido a partir do amido 
devido ao seu enorme tamanho molecular, no entanto, misturas de amido e 
açúcar (ex: bolos, pães açucarados, bolachas e biscoitos com açúcar, flocos 
de cereais com açúcar, sobremesas e outros doces com farinha e açúcar) 
são potencialmente mais cariogénicas do que a sacarose isoladamente 
(47,50,51). 
Para a avaliação do potencial cariogénico do amido é importante considerar o 
grau de refinação do cereal, o estado (cru/ cozinhado), entre outros fatores, 
ou seja, quanto menos refinado e cozinhado for o alimento com amido, menor 
o seu potencial cariogénico (47,50,51). 
A substituição total ou parcial da sacarose na dieta, através de substitutos do 
açúcar é uma das formas de evitar o aparecimento da CD. Atualmente, os 
edulcorantes (sorbitol, manitol, xilitol) são os mais utilizados, quer na indústria 
alimentar, quer na indústria farmacêutica. Estes edulcorantes, não são 
metabolizados pela placa bacteriana ou o seu metabolismo desenvolve-se de 
um modo mais lento, possuem ação antimicrobiana, estimulam a produção 
de saliva potenciando a remineralização (39,45,48,49). Vários trabalhos, (52,53) 
demonstraram que o xilitol presente principalmente nas pastilhas elásticas, 
leva à redução de 40% da placa bacteriana. Outros estudos, revelam que 
mesmo em pequenas quantidades, aproximadamente 5 g, três ou mais vezes 
ao dia, o seu efeito benéfico está comprovado através da supressão do S. 
mutans na cavidade oral, já em quantidades elevadas a redução da 
incidência de cárie não foi comprovada, podendo por sua vez conduzir a uma 
diminuição do efeito anticariogénico (54-57). 
Sabe-se também que, a elevada ingestão de refrigerantes é um dos fatores 
que contribui para a erosão do esmalte dentário. Quanto maior for o tempo e 
a exposição dos dentes a estes ácidos maior será a erosão. Deve-se por 
isso, combinar a sua ingestão com alimentos que neutralizem os ácidos 
como, por exemplo, produtos lácteos não açucarados (58,59). 
 
Vários fatores mostraram-se relevantes na determinação do risco de CD, tais 
como, a frequência na ingestão de açúcar, alterações no desenvolvimento do 
esmalte dentário, fatores sociais, económicos, psicossociais e demográficos 
(60,61). As condições socioeconómicas das famílias interferem de uma forma 
ativa na qualidade da alimentação das crianças (62), que por sua vez, tem o 
contributo dos efeitos de persuasão do marketing (22). Segundo a literatura, se 
os membros da família forem cooperantes, motivando as crianças para 
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alimentação saudável e melhor higiene oral, comprova-se uma menor 
incidência de CD (63-66). O hábito de escovagem e consumo frequente de 
açúcares por parte dos pais foram associadas a um aumento da prevalência 
de CD nas crianças, uma vez que mimetizam as atitudes e comportamentos 
dos mesmos (67-70). 
Os fatores socioeconómicos, como a escolaridade materna, ausência 
materna e paterna no lar, o facto de a criança não efetuar as refeições à 
mesa, aumentam o risco de consumo de uma alimentação pouco nutritiva e 
de elevada densidade energética, sendo estes fatores cada vez mais 
associados à forma moderna da vida urbana, e fundamentalmente à estrutura 
familiar (71-73). Diferentes estudos, evidenciaram que a classe social interfere 
com a incidência de CD, visto que, a um nível de escolaridade mais baixo dos 
pais associam-se índices elevados de CD nas crianças (63,64,74).  
 
      1.2.4 Aleitamento materno e cárie dentária 
 
Relativamente à promoção do aleitamento materno exclusivo, como fator 
protetor do desenvolvimento de CD, a evidência tem sido contraditória sobre 
esta possível associação. O leite materno, por si só parece ter um efeito 
protetor contra o S.mutans. Vários autores defendem a promoção do 
aleitamento materno exclusivo, devido à presença de anticorpos (IgA e IgG 
fundamentalmente) e de lactoferrina (apresenta efeito bactericida) que 
parecem impedir o crescimento de bactérias na cavidade oral (75). Os autores 
afirmam também, que o S. mutans pode não ser capaz de usar a lactose, 
presente no leite materno, tão facilmente como a sacarose encontrada nas 
fórmulas de leite comercial (76,77). Além disso, as crianças que foram 
amamentadas, apresentam menos dentes temporários cariados do que 
aquelas que não foram (78). O mecanismo do aleitamento materno parece 
proteger os dentes contra a cárie, pois durante a amamentação, o leite é 
introduzido na parte posterior da cavidade oral, e não se acumula em torno 
dos dentes da frente, como ocorre com o biberão. No entanto, vários autores 
não encontraram nenhuma associação entre o aleitamento materno e o 
menor desenvolvimento de CD (79-81). Outros, referem que o aleitamento 
materno prolongado até aos 18 meses ou mais, induz o aparecimento de CD 
precoce na infância (82-84). 
Os resultados atualmente, são inconsistentes e até mesmo contraditórios 
talvez devido ao uso de diferentes pontos de corte para o aleitamento 
materno, à falta de ajuste para os fatores de confusão, às diferentes 
definições de CD e às idades em que foi efetuada a avaliação (85). São 
necessários mais estudos para chegar a uma conclusão sobre esta 
associação. 
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      1.2.2 Estado nutricional e cárie dentária 
 
Segundo a literatura, pensa-se que existe uma relação de natureza complexa 
e não linear, entre o estado nutricional, mais precisamente o Índice de Massa 
Corporal (IMC) e a saúde oral. Contudo, os resultados são ainda 
contraditórios.  
Para avaliar, o índice de CD são usados os índices CPOD – para dentes 
permanentes e os índices cpod para dentes temporários (número de dentes 
cariados (C), perdidos (P), obturados (O)).  
 
Com a finalidade de avaliar o estado nutricional e a sua relação com as 
doenças da cavidade oral, acompanharam-se crianças de 10 anos durante 
cerca de um ano, na Turquia. Constatou-se que, a ingestão de hidratos de 
carbono fermentáveis pelas crianças normoponderais era restrito durante as 
refeições, ao contrário das crianças obesas que os consumiam à descrição, 
como snacks. Foi também verificado, que em ambos os grupos 
(normoponderais e obesos) o índice CPOD e os hábitos de higiene oral foram 
semelhantes, embora o índice de sangramento das gengivas fosse maior nas 
crianças obesas. Contudo, concluiu-se que a relação IMC e saúde oral não 
foi significativa na população avaliada, a qual, pode ser explicada pelos 
hábitos de higiene oral e nível socioeconómico semelhantes (86). 
Um outro estudo, realizado na China, onde avaliaram 280 crianças com 
idades compreendidas entre os 7-12 anos, tinha como objetivo procurar uma 
associação entre índice CPOD e obesidade, mas também verificar quais os 
fatores protetores e de risco de CD. No final, concluiu-se que não houve 
correlação entre CD e obesidade, contudo, o consumo de iogurte e pastilhas 
elásticas mostraram-se fatores protetores, ao passo que a predisposição 
genética para a cárie, parece ser um fator de risco (87). 
Macek et al (88) e Kopycka-Kedzierawski et al (89) estudaram 
crianças/adolescentes com idades compreendidas entre os 2-18 anos, que 
apresentavam diferentes estados nutricionais. Os autores não conseguiram 
provar nenhuma relação entre o aumento do índice de CD na dentição 
permanente ou temporária e o aumento do IMC. No Irão, estudaram 1000 
crianças em idade escolar (6-11 anos), com o mesmo objetivo e verificaram 
também que não houve associação entre o índice de CPOD e o aumento do 
IMC (90).  
 
Porém, outros estudos demonstraram que o estado nutricional se relaciona 
com o índice de CD.  
Em dois trabalhos, que incluíram crianças/adolescentes entre os 6-15 anos, 
os autores verificaram uma associação significativa entre 
sobrepeso/obesidade e aumento do índice cpod/CPOD. Foi também possível 
comprovar, que as crianças/adolescentes com um nível socioeconómico 
superior, apresentavam maior consumo de alimentos de elevada densidade 
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energética e consequentemente maior número de dentes cariados na 
dentição permanente; já aquelas que se apresentavam com baixo peso 
faziam uma ingestão de produtos de snack inferior mas possuíam alguns 
dentes cariados na dentição temporária (91,92). 
Costacurta e colaboradores, num estudo transversal, que envolveu crianças 
entre os 6 e os 12 anos saudáveis, com o intuito de verificar a possível 
relação peso corporal e CD, utilizaram o IMC e DEXA (Absorciometria de 
raio-x de dupla energia) como método diagnóstico do estado nutricional. No 
final do estudo, demonstrou-se que as crianças/adolescentes com 
diagnóstico de sobrepeso e obesidade apresentaram maior índice de cárie 
dentária relativamente às normoponderais (93). 
Em Portugal, existe apenas o Estudo Nacional de Prevalência das Doenças 
Orais (ENPDO) (94) que nos fornece indicadores relativos à saúde oral das 
crianças/adolescentes aos 6, 12 e 15 anos de idade. No entanto, existem 
poucos estudos que relacionem o estado nutricional e os hábitos alimentares 
com a saúde oral, nomeadamente a CD, sendo por isso um dos objetivos 
deste trabalho.  
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2.Objetivos 
 
 
! Determinação da frequência de cárie dentária na população em estudo 
 
! Estudo da frequência da ingestão alimentar e dos hábitos de higiene 
oral  
 
! Estudo da associação entre o estado nutricional e a saúde oral 
 
! Estudo da associação entre a ingestão alimentar e a presença de cárie 
dentária  
 
! Estudo da relação dos hábitos de higiene oral e a presença de dentes 
cariados 
 
! Estudo da associação entre o aleitamento materno e a presença de 
cárie dentária 
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3. Participantes e métodos 
    
   3.1.Tipo de estudo 
 
Trata-se de um estudo transversal, realizado entre 30 Novembro e 13 de 
Dezembro de 2013, no Agrupamento de Escolas de Montelongo, em Fafe. 
 
   3.2. Amostra  
 
Utilizou-se uma amostra de conveniência, tendo sido incluídas 
crianças/adolescentes (n=214) com idades compreendidas entre os 6 e os 12 
anos de idade, que cumpriam os critérios de inclusão e aceitaram participar. 
 
      3.2.1.Critérios de inclusão 
 
Foram incluídas no estudo crianças/adolescentes com idades compreendidas 
entre os 6 e os 12 anos, de ambos os sexos, que frequentavam as escolas 
do Agrupamento Montelongo e que preencheram e entregaram o 
questionário e o consentimento informado, assinado pelos encarregados de 
educação. (Anexo 1 e 2)  
 
      3.2.2.Critérios de exclusão 
 
Foram eliminadas as crianças/adolescentes que não tinham o consentimento 
informado e o questionário devidamente assinado ou preenchido.  
 
 
   3.3.Procedimento e técnicas de avaliação 
 
Para a realização do estudo na comunidade escolar, foi necessário obter 
aprovação da Direção Geral da Educação e da Comissão Nacional de 
Proteção de Dados. (Anexo 3 e 4)  
O projeto, teve que ser também aprovado pelo conselho pedagógico do 
Agrupamento Escolar.  
Do total das crianças/adolescentes (n=300) com idades compreendidas entre 
6 aos 12 anos, que pertenciam ao referido agrupamento, apenas foram 
incluídas no estudo, 214.  
De acordo com a idade cronológica, a amostra foi dividida em dois grupos 
(GI: [6,10[ anos e GII: [10,13[ anos).  
Dos parâmetros incluídos no questionário, fazem parte as seguintes 
avaliações: ingestão e frequência alimentar; hábitos de higiene oral; estado 
de dentição, bem como dados demográficos do agregado familiar.  
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   3.4 Avaliação nutricional 
 
      3.4.1 Parâmetros antropométricos: peso e estatura 
 
Todas as crianças/adolescentes foram pesados com roupa leve e descalças 
em que foi descontado 0,5Kg, utilizando uma balança Tanita® TBF 300. A 
estatura foi medida com um estadiómetro portátil Seca® 213 na posição 
ereta e segundo o plano de Frankfurt (95).  
 
      3.4.2 Caracterização do estado nutricional 
 
Para a caracterização do estado nutricional das crianças/adolescentes 
utilizou-se o Índice de massa corporal de Quetelet [IMC=peso (kg)/estatura 
(m2)]. Os resultados são expressos em z-scores, tendo sido calculados 
através do programa AnthroPlus (versão 1.0.4). Estes, têm como referência 
as tabelas da Organização Mundial de Saúde (OMS) (96), ou seja, para a 
definição de magreza assumiu-se z-score  ≤ - 2, eutróficos > -2 < 1, 
sobrepeso ≥ 1 < 2 e obesidade ≥ 2. 	  
	  
 
 
      3.4.3 Composição corporal 
 
Foi efetuada tendo por base a determinação da gordura corporal total (%MG) 
por bioimpedância utilizando o modelo Tanita® TBF 300, com incorporação 
no software de valores de referência para a população pediátrica. Assumiu-se 
que para o sexo feminino a elevada %MG  era considerada acima dos 25% 
para crianças com idades compreendidas entre 6-9 anos e para 
crianças/adolescentes dos 10-12 anos acima dos 29%. Relativamente ao 
sexo masculino, foi considerada elevada %MG a partir de 22% para 
crianças/adolescentes doa 6-12 anos.   
 
 
   3.5 Frequência da ingestão alimentar 
 
Para avaliar a frequência alimentar foi elaborado um questionário de 
frequência alimentar (QFA), adaptado de um já validado para a população 
portuguesa, do Serviço de Higiene e Epidemiologia da Faculdade de 
Medicina da Universidade do Porto (97).  
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   3.6 Avaliação da saúde oral 
 
O exame clinico dentário foi de carácter não invasivo, efetuado pela 
Professora Doutora Ana Norton, realizado apenas numa só observação da 
criança/adolescente. A observação da cavidade oral foi feita de forma 
sistemática, por quadrantes. 
O diagnóstico foi realizado sempre junto a uma janela com luz natural, com 
recurso a um espelho intra-oral e uma sonda dentária de ponte romba.  
O registo da informação obtida foi efetuado num odontograma, com 
representação de todas as superfícies dos dentes, tal como descrito no 
questionário. (Anexo 1) 
De acordo com o âmbito deste trabalho a doença cárie é o principal indicador 
do estado de saúde oral. Assim, e de forma a evitar possíveis erros e 
enviesamentos de resultados os índices CPOD e cpod não foram calculados, 
pela dificuldade de aferição da etiologia dos dentes perdidos, dado que a 
generalidade da amostra se encontrava em fase de dentição mista. Deste 
modo, apenas se avaliou a presença de dentes cariados, obturados (dentes 
que já possuíram lesão de cárie e foram restaurados), selados e dentes sãos.  
 
   3.7 Tratamento estatístico 
 
As variáveis categóricas são descritas através de frequências absolutas e 
relativas, as variáveis contínuas são descritas através da média e do desvio 
padrão. Para testar hipóteses sobre igualdade de médias de grupos foram 
utilizados o teste t para grupos independentes e a análise de variância a um 
fator, quando era lícito assumir que as distribuições das variáveis eram 
normais. Para testar hipóteses sobre a independência de variáveis 
categóricas foram aplicados o teste de Qui-quadrado. 
Em todos os testes de hipóteses foi considerado um nível de significância de 
α=5%. 
A análise foi efetuada utilizando o programa de análise estatística de dados 
SPSS® v.18.0 (Statistical Package for the Social Sciences). 
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4. Resultados 
 
   4.1 Caracterização da amostra 
 
      4.1.1 Criança/adolescente 
Foram avaliadas um total de 214 crianças/adolescentes: 50% (n=107) são do 
sexo masculino e 50% (n=107) do sexo feminino.  
A distribuição por idade e por sexo está representada nas tabelas 1 e 2.  
 
Tabela 1: Idade cronológica (anos) dividida em dois grupos, para a totalidade da amostra. (n=214) 
 
 Mínimo Máximo Média Dp 
Idade 
GI: [6,10[ anos 
 6 9 8 1 
G II: [10,13[ anos 
 10 12 11 1 
 
 
Tabela 2: Distribuição da amostra: por grupo etário e sexo. (n=214). [n(%)]. 
 
 Sexo Feminino Sexo Masculino Total 
n % n % n % 
Idade GI: [6,10[ anos 61 47 68 53 129 60 
G II:[10,13[ anos 46 54 39 46 85 40 
 
 
 
      4.1.2 Progenitores 
 
 
A média de idade dos progenitores, bem como o grau de escolaridade estão 
representados na Tabela 3.  
 
Tabela 3: Caraterização dos progenitores: idade e grau de escolaridade. [média (dp); (min e max)]. 
 
Mãe Pai 
n Min-
máx 
Média dp n Min-
máx 
Média dp 
Idade (anos) 213 22-53 37,8 5,6 202 23-61 40,2 6,5 
Grau de escolaridade 209 0-14 9,1 3,4 195 0-14 8,9 3,4 
Grau de escolaridade: 14-Mestrado 
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   4.2. Avaliação do estado nutricional da criança/adolescente 
 
       4.2.1. Avaliação antropométrica 
 
      
A distribuição do IMC, expresso em z-score para a totalidade da amostra 
(n=214), por sexo e por grupo etário pode ser observado na Tabela 4.  
 
 
Tabela 4: IMC expresso em z-score: caracterização da totalidade da amostra em função do grupo 
etário e sexo. (n=214) [média (dp); (min e máx)].  
 
Teste T para amostras independentes 
 
          
 
      4.2.2. Caracterização do estado nutricional 
 
Da caracterização do estado nutricional, observa-se uma elevada 
percentagem de crianças/adolescentes com sobrepeso/obesidade, sendo 
esta mais pronunciada no grupo I. (Tabela 5)   
 
 
Tabela 5: Caracterização do estado de nutrição por grupo etário e por sexo. (n=214). [n(%)]. 
        
 
 
 
 
       
 
Grupo I 
[6,10[ anos  
Grupo II 
[10,13[ anos  Total  
(n=129)  (n=85)  (n=214)  
Sexo 
feminino 
Sexo 
masculino  
Sexo 
feminino 
Sexo 
masculino  
Sexo 
feminino 
Sexo 
masculino  
Média 
(dp) 
Min-
Máx. 
Média 
(dp) 
Min.-
Máx. p 
Média 
(dp) 
Min.-
Máx. 
Média 
(dp) 
Min.-
Máx. p 
Média 
(dp) 
Min.-
Máx. 
Média 
(dp) 
Min.-
Máx. p 
IMC 0,97 (1,25) 
-1,36-
3,36 
1,02 
(1,25) 
-2,37-
4,14 0,791 
0,68 
(1,01) 
-1,65-
3,20 
0,95 
(0,93) 
-1,27-
2,75 0,204 
0,84 
(1,16) 
-1,65- 
3,36 
0,99 
(1,14) 
-2,37-
4,14 0,325 
 
z-score 
de IMC 
Grupo I 
[6,10[ anos 
Grupo II 
[10,13[ anos 
Total 
 
(n=129) (n=85) (n=214) 
Sexo Feminino 
(n=61) 
Sexo Masculino 
(n=68) 
Sexo Feminino 
(n=46) 
Sexo Masculino 
(n=39) 
Sexo Feminino 
(n=107) 
Sexo Masculino 
(n=107) 
n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) 
≤ - 2 0(0) 1(1,5) 0(0) 0(0) 0(0) 1(0,9) 
> -2 < 1 29(47,5) 33(48,5) 28(60,9) 22(56,4) 57(53,3) 55(51,4) 
≥ 1 < 2 18(29,5) 19(27,9) 15(32,6) 12(30,8) 33(30,8) 31(29) 
≥ 2 14(23) 15(22,1) 3(6,5) 5(12,8) 17(15,9) 20(18,7) 
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      4.2.3. Composição corporal  
 
Na tabela 6, pode-se observar uma elevada percentagem de massa gorda 
(%MG) para ambos os grupos etários.  
 
Tabela 6: Quantificação da gordura corporal total (massa gorda em %) por bioimpedância: 
caracterização da população por grupo etário. (n=214) [média (dp); (min e max)].  
Teste T para amostras independentes 
 
 
    4.3 Hábitos alimentares 
 
      4.3.1 Prevalência do Aleitamento Materno  
 
Da totalidade das crianças/adolescentes (n=214), apenas 82 responderam à 
pergunta do tempo e duração do aleitamento materno, sendo que 23,8% o 
fizeram acima dos 4 meses. (Tabela 7) 
 
 
Tabela 7: Tempo de duração do aleitamento materno exclusivo. (n=82).  [n(%)]. 
 
Duração do 
aleitamento 
materno exclusivo 
Grupo I 
[6,10[ anos 
Grupo II 
[10,13[ anos 
Total  
n(%) n(%) n(%) p 
≤ 1 mês 18(38,3) 18(48,6) 36(42,9)  
 
0,777 
]1;4[ meses 18(38,3) 10(27,0) 28(33,3) 
 [4 a 6[ meses 10(21,1) 8(21,6) 18(21,4) 
≥ 6 meses 1(2,1) 1(2,7) 2(2,4) 
Teste Qui- Quadrado 
 
    
 
 
 
 
 
 
Grupo I 
[6,10[ anos  
Grupo II 
[10,13[ anos  Total  
(n=129)  (n=85)  (n=214)  
Sexo 
feminino 
Sexo 
masculino  
Sexo 
feminino 
Sexo 
masculino  Sexo feminino 
Sexo 
masculino  
Média 
(dp) 
Min-
Máx 
Média 
(dp) 
Min.-
Máx. p 
Média 
(dp) 
Min.-
Máx. 
Média 
(dp) 
Min.-
Máx. p 
Média 
(dp) 
Min.-
Máx. 
Média 
(dp) 
Min.-
Máx. p 
%MG 23,8 (8,3) 
7,7-
43,8 
22,1 
(7,2) 
8,3-
47,3 0,226 
26,5 
(7,7) 
13,7-
44,3 
19,1 
(7,1) 
7,0-
36,6 <0,001 
24,9 
(8,1) 
7,7- 
44,3 
21 
(7,3) 
7- 
47,3 <0,001 
	  16	  
      4.3.2 Frequência da ingestão alimentar 
 
 
O leite de vaca simples e o iogurte foram os produtos lácteos consumidos 
com maior frequência, em ambos os grupos etários. (Figura 2) 
 
 
Figura 2: Frequência alimentar (%) no grupo I [6,10[ anos e grupo II [10,13[ anos: produtos lácteos.  
 
 
 
 
Observa-se que o maior consumo de hidratos de carbono estava relacionado 
com a ingestão de arroz/massa/batata e de pão/tostas, no grupo I e no grupo 
II. (Figura 3) 
 
Figura 3: Frequência alimentar (%) no grupo I [6,10[ anos e grupo II [10,13[ anos: cereais e derivados. 
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Nunca ou < 1 por mês 1-3 por mês 1 por semana 2-6 por semana 1 por dia 2 ou + por dia 
17% 
21% 
0% 
0% 
1% 
0% 
10% 
9% 
37% 
35% 
1  
1  
1  
6% 
3% 
36% 
33% 
1% 
0  
0% 
4% 
4% 
10% 
10% 
19% 
14% 
10% 
8% 
12% 
12% 
1% 
25% 
22% 
37% 
35% 
51% 
46% 
0
54% 
63% 
51% 
57% 
17% 
26% 
GII: Batata frita caseira 
GI: Batata frita caseira 
GII:Arroz, massa ou batata 
GI:Arroz, massa ou batata 
GII:Pão ou tostas 
GI:Pão ou tostas 
GII:Flocos de cereais  
GI:Flocos de cereais 
Nunca ou < 1 por mês 1-3 por mês 1 por semana 2-6 por semana 1 por dia 2 ou + por dia 
GI: Grupo I [6,10[ anos 
GII: Grupo II [10,13[ anos	  
GI: Grupo I [6,10[ anos 
GII: Grupo II [10,13[ anos	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Na Figura 4, podem ser observadas frequências de consumo elevadas, 
relativamente à ingestão de fruta e sopa, em ambos os grupos etários.  
 
Figura 4: Frequência alimentar (%) no grupo I [6,10[ anos e grupo II [10,13[ anos: vegetais, produtos 
hortícolas, leguminosas e fruta.  
 
 
 
Verificou-se que cerca de 20-30% das crianças/adolescentes consumiam 
uma vez por dia açúcar e bolachas do tipo Maria/água e sal/ integrais, 
enquanto que a fruta em calda e a marmelada/compota/geleia/mel foram os 
menos consumidos. (Figura 5) 
 
Figura 5: Frequência alimentar (%) no grupo I [6,10[ anos e grupo II [10,13[ anos: Produtos açucarados 
e bebidas. 
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GI:Sopa 
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Nunca ou < 1 por mês 1-3 por mês 1 por semana 2-6 por semana 1 por dia 2 ou + por dia 
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GII: Produtos de snack (Bolicao, Chipicao, Donuts, etc.) 
GI: Produtos de snack (Bolicao, Chipicao, Donuts, etc.) 
GII: Rebuçados, gomas ou pastilhas elásticas 
GI: Rebuçados, gomas ou pastilhas  elásticas 
GII: Açúcar 
GI: Açúcar 
GII: Marmelada, compota, geleia ou mel 
GI: Marmelada, compota, geleia ou mel 
GII: Refrigerantes ou néctares 
GI: Refrigerantes ou néctares 
GII: Snacks de chocolate(Twix, Mars, Kit Kat etc.) 
GI: Snacks de chocolate(Twix, Mars, Kit Kat etc.) 
GII: Bolachas tipo Maria, água e sal ou integrais 
GI: Bolachas tipo Maria, água e sal ou integrais 
GII: Outras bolachas (chocolate, manteiga etc) 
GI: Outras bolachas (chocolate, manteiga etc) 
GII: Produtos de pastelaria (bolos e pasteis) 
GI: Produtos de pastelaria (bolos e pasteis) 
GII: Sumos naturais 
GI: Sumos naturais 
GII: Fruta em calda 
GI: Fruta em calda 
Nunca ou < 1 por mês 1-3 por mês 1 por semana 2-6 por semana 1 por dia 2 ou + por dia 
GI: Grupo I [6,10[ anos 
GII: Grupo II [10,13[ anos	  
GI: Grupo I [6,10[ anos 
GII: Grupo II [10,13[ anos	  
GI: Grupo I [6,10[ anos 
GII: Grupo II [10,13[ anos	  
GI: Grupo I [6,10[ anos 
GII: Grupo II [10,13[ anos	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No que diz respeito ao grupo do fast-food, 42% e 38% das 
crianças/adolescentes do grupo I e II respetivamente, nunca consumiam ou 
consumiam menos que 1 vez por mês pizza e hambúrguer. (Figura 6)  
 
Figura 6: Frequência alimentar (%) no grupo I [6,10[ anos e grupo II [10,13[ anos: fast-food. 
 
 
 
 
 
 
    4.4 Saúde oral 
 
 
Na Tabela 8, está representada a distribuição por ano de idade no que 
respeita ao estado de dentição. Verificou-se que aos 7 e aos 9 anos de idade 
72% das crianças possuíam pelo menos um dente cariado e 44% das 
crianças aos 6 anos têm a dentição totalmente sã.   
 
 
Tabela 8: Estado da dentição das crianças/adolescentes.(n=214) . [n(%)]. 
 
 
Idade (anos) 
6 7 8 9 10 11 12 
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 
Pelo menos 1 dente 
cariado 
Sim 16(44) 18(72) 17(59) 28(72) 91(38) 10(38) 16(46) 
Não 20(56) 7(28) 12(41) 11(28) 15(62) 16(62) 19(54) 
Pelo menos 1 dente 
obturado 
Sim 8(22) 8(32) 10(34) 18(45) 9(38) 15(58) 11(31) 
Não 28(78) 17(68) 19(66) 21(54) 15(62) 11(42) 24(69) 
Todos os dentes sãos Sim 16(44) 3(12) 7(24) 2(5) 3(12) 2(8) 10(29) 
Não 20(56) 2 (88) 22(76) 3 (95) 21(88) 24(92) 25(71) 
Dentes selados Sim 2(6) 6(24) 12(41) 18(46) 9(38) 14(54) 17(49) Não 34(94) 19(76) 17(59) 21(54) 15(62) 12(46) 18(51) 
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GII:Hamburguer, cachorro etc 
GI:Hamburguer, cachorro etc 
GII:Croquetes, bolinhos de bacalhau, rissóis etc 
GI:Croquetes, bolinhos de bacalhau, rissóis etc 
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GII: Grupo II [10,13[ anos	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    4.5 Estudos de associação 
 
O estudo de associação entre o estado nutricional, hábitos de higiene oral e 
aleitamento materno com a presença de pelo menos 1 dente cariado pode 
ser observado na Tabela 9.  
Apenas no grupo dos mais novos (GI: [6,10[ anos) se verificou uma 
associação estatisticamente significativa (p=0,026) entre a frequência de 
escovagem e a presença de pelo menos 1 dente cariado.  
No entanto, é de referir que 50,7% das crianças/adolescentes do grupo I e 
40% do grupo II com sobrepeso/obesidade, tinham pelo menos 1 dente 
cariado, embora sem significado estatístico.   
Verificou-se também que 56% e 52% das crianças/adolescentes do grupo I e 
II, respetivamente, que fizeram aleitamento materno não possuíam dentes 
cariados.  
 
Tabela 9: Estudo de associação entre o estado nutricional, hábitos de higiene oral e aleitamento 
materno com a presença de pelo menos um dente cariado, no grupo I [6,10[ anos e no grupo ll [10,13[ 
anos. 
 
 
Pelo menos 1 dente cariado 
Grupo I 
[6,10[ anos 
Grupo II 
[10,13[ anos 
Sim 
(%) 
Não 
(%) p 
Sim 
(%) 
Não 
(%) p 
Z-score de IMC  
0,243 
 
1,000 
magreza 1,3 0,0 0,0 0,0 
eutrófico 48,1 48,0 60,0 58,0 
sobrepeso 24,1 36,0 31,4 32,0 
obesidade 26,6 16,0 8,6 10,0 
Ida ao dentista  
0,291 
 
0,400 Sim 91,1 96,0 100 98,0 
Não 8,9 4,0 0,0 2,0 
Frequência da ida ao dentista  
0,404 
 
0,514 
1 vez por ano 15,8 22,9 17,1 16,7 
6-6 meses 19,7 20,8 31,4 20,8 
Quando necessita 64,5 54,2 51,4 62,5 
Nunca 0,0 2,1 0,0 0,0 
Frequência de escovagem diária  
0,026 
 
0,700 
1 vez ao dia 45,6 26,0 31,4 30,0 
2 vezes ao dia 54,4 74,0 68,6 68,0 
Nunca 0,0 0,0 0,0 2,0 
Aleitamento materno  
0,923 
 
0,756 Sim 55,1 56,0 48,6 52,0 
Não 44,9 44,0 51,4 48,0 
             Teste Qui- Quadrado 
 
 
No estudo de associação entre os hábitos de higiene oral e a escolaridade 
dos progenitores verificou-se uma associação estatisticamente significativa 
(p=0,029), para o grupo II [10,13[ anos entre a utilização de flúor e a 
escolaridade do pai.  
Relativamente á escolaridade da mãe e à frequência de escovagem 
observam-se diferenças com significado estatístico (p=0,018) no grupo I 
[6,10[ anos,  e no grupo ll [10,13[ anos entre a escolaridade da mãe a 
utilização de flúor (p=0,002) . (Tabela 10 e 11)  
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Tabela 10: Estudo de associação entre os hábitos de higiene oral com o grau de escolaridade do pai, 
no grupo I [6,10[ anos e no grupo ll [10,13[ anos. 
 
 Grau de escolaridade do pai 
 
Grupo I 
[6,10[ anos 
1º 
ciclo 
(%) 
2º 
ciclo 
(%) 
3º 
ciclo 
(%) 
Secundário 
(%) 
Licenciatura, mestrado 
ou doutoramento (%) p 
Frequência de escovagem diária  
0,120    1 vez ao dia 46,2 53,8 36,7 22,2 26,1 
   2 vezes ao dia 53,8 46,2 63,3 77,8 73,9 
Frequência de ida ao dentista  
0,467    1 vez ao ano 16,7 8,0 20,0 26,9 22,7    6-6 meses 16,7 16,0 13,3 23,1 31,8 
   Quando necessita 66,7 76,0 66,7 50,0 45,5 
Utilização de flúor  
0,192    Sim 41,7 33,3 31,0 11,5 18,2 
   Não 58,3 66,7 69,0 88,5 81,8 
Grupo II 
[10,13[ anos  
Frequência de escovagem diária  
0,228    1 vez ao dia 50,0 33,3 54,5 11,8 23,1 
   2 vezes ao dia 50,0 66,7 45,5 82,4 76,9 
   Nunca 0,0 0,0 0,0 5,9 0,0 
Frequência da ida ao dentista  
0,195    1 vez ao ano 42,9 11,5 9,1 17,6 30,8    6-6 meses 14,3 23,1 9,1 35,3 38,5 
   Quando necessita 42,9 65,4 81,8 47,1 30,8 
Utilização de flúor  
0,029    Sim 62,5 63,6 20,0 33,3 15,4    Não 37,5 36,4 80,0 60,9 84,6 
   NR 0,0 0,0 0,0 6,7 0,0 
           Teste Qui- Quadrado   *NR- não responderam 
 
 
Tabela 11: Estudo de associação entre os hábitos de higiene oral com o grau de escolaridade da mãe, 
no grupo I [6,10[ anos e no grupo ll [10,13[ anos. 
 
 
 Grau de escolaridade da mãe 
 
Grupo I 
[6,10[ anos 
1º 
ciclo 
(%) 
2º 
ciclo 
(%) 
3º 
ciclo 
(%) 
Secundário 
(%) 
Licenciatura, mestrado 
ou doutoramento 
(%) 
p 
Frequência de escovagem diária  
 
0,018 
   1 vez ao dia 41,7 48,0 56,0 35,9 12,0 
   2 vezes ao dia 58,3 52,0 44,0 64,1 88,0 
   Nunca 0,0 0,0 2,6 0,0 0,0 
Frequência de ida ao dentista  
0,200 
   1 vez ao ano 0,0 8,3 17,4 26,3 28,0 
   6-6 meses 18,2 8,3 21,7 26,3 24,0 
   Quando necessita 81,8 83,3 60,9 44,7 48,0 
   NR 0,0 0,0 0,0 2,6 0,0 
Utilização de flúor      
0,059 Sim 62,5 31,8 12,5 23,7 20,0 
Não 37,5 68,2 87,5 76,3 80,0 
Grupo II 
[10,13[ anos  
Frequência de escovagem diária  
0,050    1 vez ao dia 46,2 43,5 35,7 5,9 25,0 
   2 vezes ao dia 53,8 56,5 57,1 94,1 75,0 
   Nunca 0,0 0,0 7,1 0,0 0,0 
Frequência da ida ao dentista  
0,243    1 vez ao ano 8,3 17,4 7,7 17,6 31,2    6-6 meses 25,0 13,0 15,4 41,2 31,2 
   Quando necessita 66,7 69,6 76,9 41,2 37,5 
Utilização de flúor  
0,002    Sim 27,3 66,7 63,6 17,6 13,3    Não 72,7 33,3 36,4 82,4 80,0 
   NR 0,0 0,0 0,0 0,0 6,7 
        Teste Qui- Quadrado  *NR- não responderam 
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No estudo de associação entre a frequência do consumo alimentar e a 
presença de dentes cariados nas crianças/adolescentes eutróficos, observa-
se uma associação com significado estatístico para o leite de vaca simples no 
grupo II (GII: [10,13[ anos; p=0,018); e para o açúcar no grupo I (GI: [6,10[ 
anos; p=0,020). (Tabela 12) 
 
Tabela 12: Estudo de associação entre a frequência de consumo alimentar e a presença de dentes 
cariados, no grupo I [6,10[ anos e no grupo ll [10,13[ anos, de crianças/adolescentes eutróficos. 
(n=112) 
 
         Teste Qui- Quadrado 
 
Para o estudo de associação entre a frequência do consumo alimentar e a 
presença de pelo menos 1 dente cariado nas crianças/adolescentes com 
sobrepeso/obesidade, verificaram-se diferenças com significado estatístico 
no grupo I [6,10[ anos para o consumo de iogurte (p=0,045); 
marmelada/geleia/compota/mel (p=0,017) e rebuçados/gomas (p=0,005). No 
grupo II [10,13[ anos, apenas se observou diferenças com significado 
estatístico (p=0,011) no consumo de pão/tostas. (Tabela 13) 
 
Tabela 13: Estudo de associação entre a frequência de consumo alimentar com a presença de dentes 
cariados, no grupo I [6,10[ anos e no grupo ll [10,13[ anos, de crianças/ adolescentes com 
sobrepeso/obesidade. (n=101) 
            Teste Qui- Quadrado 
 
 
 
 Eutróficos (n=112)  Frequências (%) 
Alimentos Pelos menos 1 dente cariado 
Nunca ou 
<1 m 
1-3 
m 
1  
sem 
2-6 
sem 
1  
dia 
2 ou + 
dia p 
Leite de vaca 
simples 
Grupo I Sim (%) 42,1 2,6 0,0 0,0 28,9 26,3 0,229 
Não (%) 20,8 4,2 0,0 4,2 25,0 45,8 
Grupo II Sim (%) 65,0 0,0 0,0 0,0 5,0 30,0 0,018 Não (%) 27,6 3,4 6,9 3,4 34,5 24,1 
Açúcar 
Grupo I Sim (%) 34,2 2,6 13,2 18,4 18,4 13,2 0,020 Não (%) 62.5 8,3 0,0 4,2 25,0 0,0 
Grupo II Sim (%) 47,4 5,3 0,0 5,3 31,6 10,5 0,660 Não (%) 42,3 11,5 11,5 7,7 19,2 7,7 
 Sobrepeso e Obesidade (n=101)  Frequências (%) 
Alimentos Pelos menos 1 dente cariado 
Nunca 
ou <1 m 
1-3 
m 
1  
sem 
2-6 
sem 
1  
dia 
2 ou + 
dia p 
Iogurte 
Grupo I Sim (%) 0,0 2,5 2,5 10,0 62,5 22,5 0,045 Não (%) 3,8 0,0 0,0 34,6 38,5 23,1 
Grupo II Sim (%) 0,0 0,0 7,1 21,4 64,3 7,1 0,272 Não (%) 9,5 4,8 9,5 19,0 28,6 28,6 
Marmelada/ 
compota/geleia
/mel 
Grupo I Sim (%) 62,5 10,0 5,0 5,0 7,5 10,0 0,017 Não (%) 34,6 11,5 7,7 30,8 15,4 0,0 
Grupo II Sim (%) 57,1 21,4 14,3 0,0 7,1 0,0 0,310 Não (%) 57,1 14,3 4,8 19,0 0,0 4,8 
Rebuçados e 
gomas 
Grupo I Sim (%) 22,5 20,0 7,5 10,0 20,0 20,0 0,005 Não (%) 7,7 23,1 30,8 26,9 0,0 11,5 
Grupo II Sim (%) 7,1 7,1 28,6 42,6 7,1 7,1 0.138 Não (%) 19,0 38,1 9,5 23,8 0,0 9,5 
Pão ou tostas 
Grupo I Sim (%) 0,0 0,0 0,0 7,5 37,5 55,0 0,720 Não (%) 0,0 0,0 0,0, 3,8 46,2 50,0 
Grupo II Sim (%) 7,1 0,0 0,0, 7,1 71,4 14,3 0,011 Não (%) 0,0 0,0, 0,0, 9,5 28,6 61,9 
	  22	  
5. Discussão 
 
É na infância que se inicia o desenvolvimento de hábitos alimentares, que 
começam a tomar forma a partir do um a dois anos de idade. Estes hábitos 
iniciais terão uma influência determinante nas escolhas alimentares 
realizadas ao longo de todo o ciclo de vida. Desde o início do período de 
diversificação alimentar, que as mães são as principais responsáveis pela 
implementação de hábitos alimentares saudáveis da criança, pelo que devem 
tomar as decisões certas para garantir o futuro saudável dos seus filhos (98).  
A obesidade é uma doença de etiologia multifatorial que afeta grande parte 
da população mundial em idade pediátrica (99-101). De acordo com os critérios 
da OMS (96) relativamente à caraterização do estado nutricional pelo z-score 
de IMC, verifica-se uma prevalência de 29,9% de sobrepeso e 17,3% de 
obesidade na população estudada. Estes valores foram ligeiramente 
superiores aos encontrados num outro estudo realizado em Portugal, no ano 
2008, em crianças/adolescentes dos 5-17anos (102). 
No entanto, nas crianças mais jovens (Grupo I [6,10[ anos) a prevalência de 
sobrepeso foi de 28,7% e de obesidade 22,5%, sendo estes valores inferiores 
aos encontrados no estudo “COSI-Portugal” - Childhood Obesity Surveillance 
Initiative, realizado em 2008, e posteriormente em 2010, na mesma faixa 
etária (103). 
A relação da obesidade com a saúde oral parece ser estreita. A obesidade foi 
relacionada com a cárie dentária, hiposalivação e doença periodontal (104). 
Todos estes fatores podem levar à perda de dentes com consequente 
alteração da dieta, alteração essa que poderá contribuir ainda mais para o 
aumento da obesidade, uma vez que a perda dentária foi associada à 
diminuição da capacidade mastigatória, aceitação da comida e perceção na 
mastigação, o que promoverá uma dieta indutora de aumento de peso (104). 
Neste trabalho, embora sem diferenças estatisticamente significativas, 
verificou-se que as crianças/adolescentes mais novas [6,10[ anos e que 
apresentavam um z-score de IMC mais elevado, tinham maior probabilidade 
de apresentarem dentes cariados (Tabela 9). Estes resultados são 
sobreponíveis aos encontrados por Willerschausen que verificou que as 
crianças eutróficas apresentavam menos cáries nas dentições temporárias e 
permanente comparativamente às crianças com sobrepeso/obesidade (105) 
Também Costacurta e colaboradores, num estudo que envolveu a mesma 
faixa etária verificou que as crianças/adolescentes com diagnóstico de 
sobrepeso e obesidade apresentaram maior índice de cárie dentária 
relativamente às eutróficas (93). 
Tuomi estudou a possibilidade de predizer o enfraquecimento da dentição 
usando a obesidade e a experiência precoce de cárie como fatores preditivos 
em crianças/adolescentes dos 5 aos 13 anos. A obesidade por si só não foi 
um bom fator preditivo para a cárie; a dieta incorreta condiciona tanto a 
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obesidade como a cárie dentária, contudo parece que a obesidade 
desenvolve-se mais rapidamente do que as cáries (106).  
Desde cedo é necessário avaliar os fatores de risco. Assim sendo pensamos 
que práticas inadequadas na amamentação (tempo e duração) ou na 
diversificação alimentar têm um impacto no aparecimento de cárie dentária.  
Neste estudo, embora sem significado estatístico, verificou-se que mais de 
metade das crianças/adolescentes que fizeram aleitamento materno não 
possuíam dentes cariados (Tabela 9) . Vários autores, defendem a promoção 
do aleitamento materno exclusivo, apontando a importância da presença de 
anticorpos, impedindo o crescimento de bactérias na cavidade oral (75,107). É 
do conhecimento geral que o leite materno traz inúmeros benefícios á criança 
nos primeiros anos de vida, embora os estudos que relacionam a promoção 
do aleitamento materno exclusivo como fator protetor do desenvolvimento de 
cárie dentária, são ainda contraditórios.  
 
No que respeita à saúde oral, a American Academy of Pediatric Dentistry (108) 
relata que a cárie dentária é a doença infecciosa que mais comummente 
afeta as crianças e jovens, embora tenha sofrido um decréscimo nos últimos 
anos, continua a ser uma das questões mais problemáticas da saúde a nível 
mundial, relacionando-se diretamente com fatores facilmente preventivos 
como a alteração do padrão alimentar (109). 
Um dos objetivos deste trabalho, foi estudar a associação entre o estado 
nutricional da criança/adolescente e a saúde oral destas, nomeadamente a 
presença de dentes cariados. Da análise dos resultados, verificou-se que a 
percentagem de crianças livres de cárie aos 6 anos foi de 44% e aos 12 anos 
de 29% (Tabela 8), sendo estes valores um pouco distantes dos encontrados 
em 2005/6 no “Estudo Nacional de Prevalência das Doenças Orais” (94). 
Contudo, é de referir que em Portugal houve uma melhoria significativa deste 
parâmetro em ambas as faixas etárias, sendo a meta estipulada pela OMS 
para o ano 2020, de 80% das crianças aos 6 anos estejam livres de cárie (94). 
Também nesta amostra se verificou que aos 7 e aos 9 anos, 72% das 
crianças possuíam pelo menos um dente cariado, facto este que pode ser 
explicado pela maior permanência dos dentes temporários na cavidade oral 
(perto do limite da sua estadia na boca), uma vez que já muitos dentes 
temporários se esfoliaram. 
Por outro lado, aos 6 anos, 44% das crianças apresentam pelo menos 1 
dente cariado (Tabela 8) , sendo que uma possível explicação para este facto 
dever-se-á ao uso prolongado do biberão, já que o seu uso excessivo durante 
a noite está associado à redução do fluxo salivar e aumento da flora 
microbiana na boca, potenciando a estagnação do alimento na cavidade oral 
e exposição prolongada aos hidratos de carbono fermentáveis (22,110,111). 
No que respeita às medidas de prevenção da cárie dentária, os selantes de 
fissura são aplicados na superfície fissurada de dentes sãos com o objetivo 
de prevenir o aparecimento de lesões de cárie dentária. No entanto, a sua 
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aplicação deve basear-se na avaliação do risco de cárie, não devendo 
constituir uma medida isolada mas antes integrada num programa mais 
alargado de prevenção. Está, por norma, indicada a aplicação de selante de 
fissuras nos primeiros e segundos molares definitivos, bem como nos pré-
molares, cujo período de erupção varia entre os 5-8 anos e os 11-14 anos, 
respetivamente (112). Neste trabalho, verificou-se que aos 11 e 12 anos são as 
idades em que os adolescentes apresentam maior percentagem de dentes 
selados (Tabela 8), isso prender-se-á provavelmente com o facto de sendo 
mais velhos a probabilidade de já terem ido dentista é maior, mas também 
pode ser justificado pela maior frequência na distribuição de cheques 
dentários pelas escolas.  
A escovagem dentária, é o meio mecânico individual de mais ampla utilização 
para o controle da placa dentária em todo o mundo. O hábito de escovar os 
dentes passou a receber destaque especial nos últimos 20 anos, também por 
ser um dos métodos mais eficientes de se levar flúor á boca, tornando-se 
uma das formas mais eficazes de prevenir a cárie dentária (113,114). 
A DGS recomenda que todas as crianças a partir dos 6 anos devem escovar 
os dentes duas vezes por dia, uma das quais obrigatoriamente ao deitar (115). 
Na nossa amostra, verificou-se que as crianças/adolescentes que escovam 
os dentes duas vezes por dia apresentam menos cárie dentária, tendo-se 
observado uma associação estatisticamente significativa (p=0,026) no grupo 
das crianças mais novas (Tabela 9). Vários autores referem que a 
escovagem, após as refeições, ao deitar ou após a ingestão de alimentos 
ricos em hidratos de carbono fermentáveis, é uma das medidas preventivas 
mais importante no aparecimento da cárie dentária (116-118). 
Fatores maternos, como o nível de escolaridade, tem vindo a ser considerado 
um indicador de risco relevante para a identificação da suscetibilidade da 
cárie dentária da criança. Molina et al (119), diz-nos que o baixo grau de 
escolaridade da mãe aumenta a probabilidade da criança ter piores hábitos 
de higiene oral, o que vai de encontro aos resultados obtidos neste trabalho, 
ou seja, às mães com escolaridade mais baixa estão associadas baixas 
frequências de escovagem diárias e de visitas ao dentista (Tabela 11). 
 
Desde a época dos primeiros filósofos gregos, a dieta tem sido acusada de 
influenciar a etiologia da cárie. Na tentativa de identificar quais os alimentos 
que podem ser particularmente cariogénicos, muitos estudos têm referido 
informações a partir da história alimentar, obtida pela frequência alimentar ou 
diário alimentar (120-122). No entanto, a exatidão deste método de avaliação é 
ainda questionável pelo facto de na etiologia da cárie estarem envolvidos 
vários fatores, como os hábitos de higiene oral, tempo de permanência na 
cavidade oral e consistência dos alimentos, entre outros.   
Da análise dos resultados relativamente à frequência de ingestão alimentar 
vs a presença de dentes cariados nas crianças/adolescentes eutróficas 
(Tabela 12), verificaram-se diferenças estatisticamente significativas no grupo 
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dos mais velhos (Grupo II [10,13[ anos) para o  leite de vaca simples 
(p=0,018), ou seja,  a um maior consumo deste alimento associa-se a menor 
cárie dentária. Resultado este que vai de encontro ao publicado por vários 
autores noutros trabalhos, considerando o leite de vaca simples um alimento 
pouco cariogénico salientando na sua composição de propriedades 
anticariogénicas como a caseína, o cálcio e o fosfato (25-27,37-39,123). Aimutis 
também verificou que crianças/adolescentes com menor incidência de cárie 
ingerem maior quantidade de leite relativamente às que possuem elevada 
incidência da doença (124). 
Neste trabalho, as crianças e adolescentes entre os 6 e os 10 anos (Grupo I), 
que consumiam com menor frequência ou nunca consumiam açúcar, não 
apresentavam cárie dentária. Este resultado vai ao encontro dos encontrados 
na literatura, classificando a sacarose como um potente cariogénico, visto 
que, é o substrato adequado para a produção de ácidos na placa bacteriana 
(21,45,125). 
 
Quando se estuda a associação entre a frequência do consumo alimentar e a 
presença de pelo menos um dente cariado nas crianças/adolescentes com 
sobrepeso/obesidade (Tabela 13), verificam-se associações estatisticamente 
significativas nas crianças e adolescentes mais novos.  
Relativamente ao consumo de rebuçados/gomas, demonstrou-se que quanto 
maior a sua frequência de consumo, maior a presença de dentes cariados. 
Estudos demonstram que os açúcares adesivos, particularmente se ingeridos 
fora das principais refeições, como é habitual acontecer nesta idade, 
relacionam-se com valores mais elevados de índice de cárie dentária(34,35,126). 
Estes alimentos, são extremamente ricos em hidratos de carbono 
fermentáveis, um potente indutor da cárie dentária, já que este diminui o pH 
salivar para 5,5 ou menos, estimulando assim a produção de ácido na 
cavidade oral (3,23,25).  
No que diz respeito ao consumo de iogurte por parte das crianças estudadas 
deste grupo conclui-se que, as que o consumiam com maior frequência não 
tinham dentes cariados, o que vai de encontro ao publicado por Tanaka e 
colaboradores (127). Isto deve-se ao facto de o iogurte poder apresentar baixo 
grau de cariogenicidade, caso não lhe sejam adicionados açucares (128). 
Neste mesmo grupo etário, observou-se que as crianças/adolescentes que 
com maior frequência marmelada/compota/geleia/mel também não tinham 
dentes cariados. Este resultado pode ser explicado pela ingestão 
concomitante de outros alimentos com propriedades cariostáticas, como o 
queijo; ou então se a sua ingestão for após o jantar como sobremesa 
posteriormente há uma escovagem dos dentes que vai evitar o decréscimo 
do pH salivar.  
Crianças/adolescentes mais velhas (Grupo II) que consomem com maior 
frequência pão/tostas, são igualmente as que não apresentam dentes 
cariados. É importante considerar que a possível cariogenicidade destes 
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alimentos pode não ser apreciável, pois embora sendo ricos em amido 
apresentam um potencial cariogénico baixo visto que, apesar da sua digestão 
se iniciar na cavidade oral através da amílase salivar e de enzimas 
bacterianas, o S.mutans não consegue produzir ácido a partir do amido, 
devido ao seu enorme tamanho molecular (47-51).  
 
Destaca-se a forte relação entre o consumo de produtos açucarados e a 
presença de cárie dentária, no presente estudo mesmo quando são 
considerados outros fatores etiológicos da doença.  
Os resultados deste trabalho, apontam para a necessidade de haver mais 
investigação nesta área, bem como uma maior sensibilização ao nível dos 
encarregados de educação mostrando o risco que as crianças/adolescentes 
têm de desenvolver cárie dentária e a necessidade da promoção de hábitos 
alimentares saudáveis, como forma de prevenção/evolução da patologia em 
causa.  
O facto da informação ter sido recolhida através dos pais e não com recurso 
a um entrevistador, constitui um viés de informação, sendo uma das 
limitações deste trabalho. Para além disso, não se teve em conta o momento 
exato de ingestão dos alimentos, dado que poderia ser relevante uma vez 
que o risco de ocorrer lesão por cárie pode estar relacionado com o momento 
preciso de ingestão (3,34,35).  
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Conclusão  
 
Os resultados suportam a hipótese de que o sobrepeso/obesidade possam 
estar relacionados com uma maior presença de cárie dentária.  
Relativamente à frequência de ingestão de alimentos com maior potencial 
cariogénico, como os rebuçados/gomas e açúcar, observa-se uma relação 
direta entre o maior consumo deste grupo de alimentos com a presença de 
dentes cariados.  
Observou-se, no grupo das crianças mais jovens (Grupo I [6,10[ anos) ,  uma 
associação positiva entre a frequência de escovagem e a presença de dentes 
cariados, sendo que neste mesmo grupo os hábitos de higiene oral são 
significativamente associados ao grau de escolaridade da mãe.  
Verificou-se também que o aleitamento materno parece ser um fator protetor 
da cárie dentária, visto que este tem uma menor incidência nas 
crianças/adolescentes que o fizeram durante mais tempo.  
 
Propostas de intervenção 
 
- Alargar a todas as escolas o programa PASSE (Programa de Alimentação 
Saudável em Saúde Escolar), como forma de promover hábitos alimentares 
saudáveis (129). 
 
- Alargar o projeto SOBE (Saúde Oral e Bibliotecas Escolares), criado em 
2011 pela DGS em parceria como Plano Nacional de Leitura, Rede de 
Bibliotecas Escolares e o Plano Nacional de Promoção de Saúde Oral, que 
visa desenvolver ações de prevenção e promoção de alteração de 
comportamentos ligados à saúde oral (130).  
 
- Promover junto das escolas ações de sensibilização para os encarregados 
de educação, que visem a problemática da saúde oral e dos hábitos 
alimentares saudáveis. 
 
- É necessário que a investigação nesta área continue, e que surjam 
trabalhos de natureza longitudinal em Portugal, que tenham em consideração 
a avaliação do estado nutricional, frequência e momento da ingestão 
alimentar bem como os hábitos de higiene oral. Só assim será possível 
compreender melhor a relação do estado nutricional com a saúde oral. 
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Exmo(a)s. Sr(a)s.  
O pedido de autorização do inquérito n.º 0399000001, com a designação Estudo da 
associação entre o estado nutricional e a saúde oral em crianças/ adolescentes dos 6 
aos 12 anos da comunidade escolar, registado em 13-11-2013, foi aprovado. 
Avaliação do inquérito: 
Exmo(a) Senhor(a) Dr(a) Diana Maria Veloso e Silva  
Venho por este meio informar que o pedido de realização de inquérito em meio 
escolar é autorizado uma vez que, submetido a análise, cumpre os requisitos, devendo 
atender-se às observações aduzidas. 
Com os melhores cumprimentos 
José Vitor Pedroso 
Diretor de Serviços de Projetos Educativos 
DGE 
Observações: 
a) Devem ser cumpridas as disposições da autorização da CNPD nº 7995/2013.  
b) A realização do Inquérito fica sujeita a autorização das Direções dos 
Agrupamentos de Escolas contactados para a realização do estudo. Merece especial 
atenção o modo, o momento e condições de aplicação dos instrumentos de avaliação e 
registo em meio escolar (porque sensíveis e onerosos na sua aplicação), devendo 
fazer-se em estreita articulação com as Direções das Escolas/Agrupamentos que 
autorizem a realização do estudo.  
c) Exige-se a garantia de anonimato dos respondentes, confidencialidade, proteção e 
segurança dos dados, considerando-se o disposto na Lei nº 67/98. Informamos que os 
inquiridos não devem ser identificáveis, seja pelo nome ou por qualquer outro modo 
de identificação pessoal direta ou indireta. Deve ser pedido consentimento informado 
e esclarecido do titular dos dados. No caso presente de inquirição de alunos menores 
(menos de 18 anos) este deverá ser atestado pelos seus representantes legais. As 
autorizações assinadas pelos Encarregados de Educação devem ficar em poder da 
Escola/Agrupamento ao qual pertencem os alunos. Não deve haver cruzamento ou 
associação de dados entre os que são recolhidos pelos instrumentos de inquirição e os 
constantes da declaração de consentimento informado. 
Pode consultar na Internet toda a informação referente a este pedido no endereço 
http://mime.gepe.min-edu.pt. Para tal terá de se autenticar fornecendo os dados de 
acesso da entidade. 
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